III-Q300 

Constipation chez ['enfant et I adulte 

(avec le traitement) 

Orientation diagnostique 


D r Marie-Pauline Massoure 1 , D r Philippe Sockeel 2 , P r Jean-Ariel Bronstein 1 

1. Service de pathologie digestive, HIA Clermont-Tonnerre, 29240 Brest Naval, France 
2. Service de chirurgie viscerale, HIA Legouest 57000 Metz, France 
jean-ariel.bronstein@univ-brest.fr 


Objectifs 


• Devant une constipation chez I'enfant ou I'adulte, argumenter 
les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L a constipation est un motif tres frequent 
de consultation chez I’adulte, touchant 3 % 
de la population ; ce chiff re augmente avec 
I'age pour atteindre 10 % apres 65 ans. Le sex- 
ratio est de 2 femmes pour 1 homme. En termes d’economie de la 
sante, cela represente 36 millions de prescriptions pour laxatifs 
par an. Des facteurs endogenes, psychologiques sont decrits, 
ainsi que des facteurs exogenes, alimentaires ou abus de psycho- 
tropes. 

Chez I'enfant, la constipation represente 5 % de I’activite d’un 
pediatre et 25 % des motifs de consultation en gastroenterologie 
pediatrique. 

Chez I'adulte, 3 questions se posent : 

- Existe-t-il une cause organique avec en arriere-pensee la 
hantise d'un cancer colorectal ? 

- Existe-t-il une cause facilement identifiable et curable, comme 
par exemple une prise medicamenteuse, un trouble metabolique ? 
- Quelle est la gene du patient et quelle est sa demande ? On 
s'attache alors a preciser le mecanisme (constipation de transit, 
distale ou fonctionnelle) guidant la prise en charge initiale qui 
s'appuie sur des regies hygieno-dietetiques et des laxatifs puis, 
en cas d'ineff icacite, on a recours a des examens complemen- 
taires et a des therapeutiques plus invasives. 

Chez I’enfant, la constipation essentielle represente 95 % des 
cas, les 5 % restants etant lies a des maladies rares (maladie de 
Hirschsprung, mucoviscidose, maladie cceliaque). 

Enfin, la question du traitement doit toujours se poser, en 
gardant a I'esprit que la constipation est une gene fonctionnelle 
et qu'il ne faut pas etre plus invasif que benefique. Pour ce faire, 
la notion de temps est importante a integrer et a expliquer au 
patient. 


DEFINITION 

Chez I'adulte 

Classiquement, on definit la constipation par remission de 
moins de 3 selles par semaine (que I'on peut objectiver par un 
calendrier des selles sur 15 jours), I'existence de selles dures et/ou 
des difficultes d'exoneration (efforts de poussee, sensation de 
gene au passage des selles, evacuation incomplete, temps d'exo- 
neration allonge, manoeuvres digitales). 

Le terme de constipation chronique definit les troubles exis- 
tant depuis au moins 6 mois. 

La defecation et la fonction anale sont des processus tres 
sophistiques : pour schematise^ lorsque des matieres sont pre- 
sentes dans le rectum, la distension de celui-ci active les mecano- 
recepteurs qui envoient un signal au cortex : en retour, il y a rela- 
chement du sphincter anal interne, c'est le reflexe recto-anal 
inhibiteur (RRAI), et une contraction du sphincter anal externe. 
Le relachement du sphincter anal externe obeit a la commande 
volontaire. Une alteration de ce mecanisme est a I'origine de la 
constipation distale (ou terminale) dont differentes causes 
sont retrouvees (anisme, rectocele, neuropathie). A I’oppose, la 
constipation de transit (ou de progression) est un ralentissement 
du transit colique jusqu'a I'ampoule rectale. Les consequences 
sont des selles trop rares et la diminution de sensation de besoin. 
Au maximum, il s'agit d'une inertie colique, veritable paralysie 
du colon. 
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Constipation chez I'entant et I'adulte (avec le traitement) : Orientation diagnostique 


Chez I'enfant 

On definit la constipation par remission trop rare de selles 
trap dures, douloureuses, a adapter a I'age. 

On distingue selon les criteres de Rome II : la constipation 
fonctionnelle (du nourrisson a I'enfant en age prescolaire), qui inclut 
des troubles pendant 2 semaines a type de selles dures, sans 
maladie anatomique, endocrinienne ou metabolique, et la reten- 
tion fecale fonctionnelle (enfant jusqu'a 16 ans), qui se definit par 
des troubles pendant 12 semaines, ou on retrouve des episodes 
d'incontinence fecale, une evacuation de selles obturant les 
toilettes, un comportement retentionnel freinant la defecation 
par une contraction puissante des muscles du bassin, avec, lorsque 
le plancher pelvien se fatigue, le recours aux muscles fessiers 
(I'enfant serre les fesses). 

DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 
Antecedents 

1. Chez I'adulte 

On recherche les antecedents medicaux endocrinologiques 
et metaboliques (diabete, hypothyroi'die, insuffisance renale chro- 
nique, hyperparathyroi'die), les maladies neurologiques (maladie 
de Parkinson, neuropathie peripherique, accident vasculaire cere- 
bral, sclerose en plaques), des facteurs de risque d’obstruction 
mecanique (cancer, stenose post-maladies inflammatoires chro- 
niques intestinales [MICI] ou diverticulose), des antecedents psy- 
chiatriques (psychose, demence, traumatisme ancien a type 
d'abus sexuels) ou de maladies systemiques (amylose, sclero- 
dermie), les antecedents chirurgicaux, en particulier gynecolo- 
giques (hysterectomie), obstetricaux (tableau 1). 

On note toute prise medicamenteuse chez le patient, y compris 
les laxatifs (caractere nocif au long cours des laxatifs stimulants) 
[tableau 2] 

On recherche des antecedents familiaux de cancer colorectal. 

Enfin, on insiste sur I'anciennete des troubles, remontant 
souvent a I'enfance, et on s'interesse, en particulier au « rite 
defecatoire ». 


2. Chez I'enfant 

On recherche la notion de retard a I'evacuation meconiale qui, 
chez le nourrisson constipe, conduit d'emblee a la realisation d'une 
manometrie anorectale a la recherche du reflexe recto-anal inhi- 
biteur, dont I'absence signe une maladie de Hirschsprung : c'est une 
affection congenitale, touchant 1 enfant sur 5 000, liee a I'absence 
de cellules ganglionnaires au niveau des plexus myenteriques de 
I'intestin terminal (rectosigmo'fde atteint dans 80 % des cas). 

L'existence d'une constipation des les premieres semaines de 
vie fait rechercher une cause organique (hypothyrdfdie, hypokaliemie, 
hy pomagnesemie, hypercalcemie, mucoviscidose, maladie cceliaque, 
allergie aux proteines de lait de vache et au ble) et, de maniere plus 
rare, la pseudo-obstruction intestinale chronique, les malformations 
anoperineales, les encephalopathies, les myopathies, les myelo- 
meningoceles et les compressions medullaires. Le regime alimen- 
taire (boissons, fruits et legumes), les activites physiques et les habi- 
tudes de defecation sont demandes, ainsi que le role des parents 
(comportement obsessionnel, trouble de la relation parent-enfant). 
On recherche un evenement familial traumatisant a I'origine de la 
constipation (deuil, divorce, degradation des conditions de vie). Les 
infections urinaires recidivantes, en particulier chez la petite fille, 
doivent etre recherchees. 

Signes fonctionnels et generaux 

On recherche les douleurs abdominales et anales, les alternances 
diarrhee-constipation, un syndrome rectal (faux besoins, sensa- 
tion de plenitude rectale, emission de glaires), des souillures feca- 
les, la continence aux gaz, aux selles mais aussi aux urines. Enfin, 
les rectorragies et les signes generaux (asthenie, anorexie, amai- 
grissement) constituent des signes d'alarme. 

Examen ciinigue 

Realise appareil par appareil, I'examen evalue I'etat general, 
la tonicite de la paroi abdominale et les fonctions neurologiques. 

L'examen proctologique est I'examen cle du diagnostic ; apres 
en avoir explique le but et le deroulement, on pratique d'abord un 
examen de la marge anale, en deplissant I'anus a la recherche de 
souillure, d’une fissure (typique ou non, evocatrice d'une MICI), d'un 
prolapsus, d'une beance anale, puis on realise la palpation de la marge 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer 1’item « Constipation chez I’enfant et I’adulte 
(avec le traitement) : Orientation diagnostique ». 


Cas clinique 

Une femme de 50 ans, aux antecedents 
familiaux de cancer colorectal, consulte 
pour constipation depuis son enfance 
s’etant aggravee recemment. 

O Que recherchez-vous a I’interrogatoire ? 
Que recherchez-vous a l’examen clinique ? 


Q Quel bilan biologique lui prescrivez- 
vous ? 

0 Quel examen morphologique allez- 
vous demander ? 

La coloscopie est normale ainsi que le 
bilan biologique. Elle se dit genee dans 
la vie quotidienne et vous dit pratiquer 


des manoeuvres d’evacuation digitale. 
Au toucher rectal, I’anus se contracte 
lorsque vous demandez de pousser, et 
ne se contracte pas sur le doigt lorsque 
vous lui demandez de serrer. 

O Quelles mesures therapeutiques 
proposez-vous ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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(douleur, induration, sensibilite au piquer-toucher) et on pratique 
ensuite un toucher rectal (ne pas oublier le toucher stomial) a la recher- 
che d'un fecalome, d'une douleur anale ou posterieure presacree, d'un 
syndrome de masse dans le canal anal et le rectum, d’une stenose, 
d'une rectocele, de la presence de selles ressenties par le patient ou non, 
d'hemorroides. Chez I'homme, on n'oublie pas I’examen de la prostate. 
Puis on apprecie le tonus sphincterien avec la recherche d’un asyn- 
chronisme abdomino-pelvien (absence de relachement du sphincter anal 
externe au moment de la poussee). En fin d'examen, on recherche du 
sang sur le doigtier et on apprecie la couleur des selles. On complete 
I'examen par un toucher vaginal chez la femme. 

Chez I'enfant, I'examen comprend I’inspection et la palpation 
prudente de la marge anale et le toucher rectal, toujours en pre- 
sence des parents et apres leur accord. On peut observer une 
fissure anale typique a 6 ou 12 heures responsable de rectorragies, 
une anite infectieuse, un prolapsus rectal (qui s’associe dans un 
quart des cas a la mucoviscidose). 

La constatation de souillures definit I’encopresie. Elle est 
secondaire a (’accumulation de selles dures dans le rectum et a 
son insensibilisation. Les repercutions sociales et scolaires sont 
importantes et a prendre en compte. 


EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES 
A DEMANDER EN PREMIERE INTENTION 

Elies ne sont demandees qu’en cas : de signes d’alarme (rectorra- 
gies, alteration de I’etat general, syndrome de masse a I’examen, 
fievre), de signes fonctionnels extra-digestifs, et enfin de consti- 
pation persistante apres un traitement adapte. 

Chez I'adulte 

Les examens biologiques comportent : un hemogramme 
(recherche d’anemie ferriprive), une glycemie (recherche de dia- 
bete orientant vers une neuropathie), un ionogramme sanguin 
(hypokaliemie), la recherche d’une hypercalcemie, le dosage de 
la TSH (hypothyroidie) et de la proteine C reactive (CRP). 
L’abdomen sans preparation (ASP) apprecie la stase stercorale. 
La coloscopie s'impose si la constipation est : d’apparition recente 
ou aggravative ; apparue apres 50 ans ; associee a une alternance 


POINTS FORTS 

a retenir 

La constipation est remission de moins de 3 selles par 
semaine et/ou de difficultes d’exoneration. 


Eliminer une pathologie organique grave (cancer colorectal) 
en recherchant les signes d'alarme et les causes curables 
(iatrogenie, hypothyroidie...). 

En dehors des causes organiques, les constipations 
idiopathiques sont soit de transit, soit distales : leur 
traitement fait toujours appel en premier aux regies hygieno- 
dietetiques et au traitement medical simple (laxatifs). 

En cas de constipation rebelle, on pratique 

des tests fonctionnels (manometrie anorectale, temps 

de transit colique). 


diarrhee-constipation ; a des rectorragies ; a un syndrome rectal ; a 
une alteration de I’etat general ; a des antecedents familiaux de 
cancer colorectal ; de polypose ou de cancer entrant dans le cadre du 
syndrome HNPCC « Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer» 
(cancer familiaux et personnels touchant colon, grele, endometre 
et voies urinaires) ; associee a une anemie ferriprive ou a un syn- 
drome inflammatoire. 

Chez I'enfant 

Les examens dependent de I'age de I'enfant : avant 18 mois, 
on pratique une manometrie et une biopsie rectale a la recherche 
d’une maladie de Hirschsprung. Apres 18 mois, I’ASP est le seul 
examen utile en premiere intention pour apprecier I’encombrement 
stercoral et objectiver la presence de fecalomes. 

Au terme de ces explorations, deux resultats sont possibles : 

- la constipation est secondaire a une cause organique (tumeur 
rectale), metabolique (hypothyroidie, hypokaliemie, hypercalcemie, 
diabete), neurologique ou iatrogenique, et le traitement est adapte ; 

- la constipation est d'allure idiopathique, et Ton preconise en 
premier lieu un traitement symptomatique avec application de 
regies hygieno-dietetiques, complete dans un deuxieme temps 
par la prescription de laxatifs. 


BUSH Causes de constipation 


Causes metaboliques 

Maladies du systeme nerveux 

Obstruction mecanique 

Divers 

1 diabete, hypothyroidie, 

1 maladie de Parkinson, 

1 cancer colorectal 

1 depression, demence, 

hypercalcemie 

sclerose en plaques 

1 stenose (diverticulaire, 

psychose 

1 hypomagnesemie, 

1 tumeur, traumatismes 

ischemique, maladie 

1 grossesse 

hyperuricemie 

medullaire ou pelvi-perineal 

inflammatoire chronique 

1 myopathie 

1 insuffisance renale 

1 maladie de Hirschsprung, 

intestinale) 

1 maladies systemiques 

chronique 

maladie de Chagas, 

1 compressions extrinseques 

(amylose, sclerodermie) 

1 pheochromocytome, 

pseudo-obstruction 

(tumeur post-chirurgicale) 


glucagonome, 

intestinale chronique 

1 fissure ou fistule anale 


porphyries 

1 neuropathie peripherique 

rectocele 


1 hypopituitarisme 

1 accident vasculaire cerebral 

1 endometriose 
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Constipation chez I'entant et I'adulte (avec le traitement) : Orientation diagnostique 


D'autres explorations complementaires sont possibles. Elies ne 
sont proposees qu'en cas d'echec du traitement (constipation rebel le), 
ou lorsque le mecanisme de la constipation (distale ou fonctionnelle) 
n'est pas evident. Enfin, certains examens permettent de proposer 
un traitement plus cible en fonction du mecanisme causal. 

TRAITEMENT DE PREMIERE INTENTION 

Regies hygieno-dietetiques 

Les regies alimentaires sont preserves avec une ration en fibres 
suffisante pour augmenter le volume des selles (15 a 40 g par jour) 
sans pour autant accroTtre le ballonnement abdominal, source 
d'inconfort digestif : par exemple, 5 fruits et legumes par jour. 

Les boissons abondantes ainsi que la pratique d'une activite 
physique reguliere n'ont pas prouve leur efficacite de maniere 
« scientifique », mais ce sont de bonnes regies d'hygiene qui ont 
souvent un effet psychologique positif. 

II est capital de prendre le temps d'expliquer au patient la 
necessity d'un rythme de vie fixe : se presenter a heures regulieres 
aux toilettes, surtout apres le petit dejeuner pour profiter du reflexe 
gastro-colique, limiter les efforts de poussee, aller aux toilettes 
quand I'envie se presente et ne pas la « refouler » : en effet, cette 
pratique entraTne une retention rectale puis une neuropathie 
pudendale d’etirement et altere le schema de commande. 

Dans le cas de I'enfant, ces mesures sont d'autant plus impor- 
tantes qu’elles sont educatives : elles sont expliquees a I'enfant 
et aux parents. On insiste sur la necessity de reserver du temps le 
matin avant I'ecole pour aller aux toilettes ; en effet, la mauvaise 
hygiene et la promiscuite des toilettes « scolaires » rebutent 
I'enfant, qui n'y va plus lorsque I'envie se presente et attend le 
retour de I'ecole pour se « soulager ». 

Traitement medical 

1. Laxatifs oraux 

lls sont a proposer apres inefficacite des mesures precedentes. 

/ En premiere intention : 

- les mucilages ou laxatifs de lest a base de gomme augmentent 
la masse fecale et sont d'efficacite identique a I'enrichissement en 
fibres de I'alimentation : ils peuvent provoquer des ballonnements ; 

- les laxatifs osmotiques hydratants (macrogol), sels de magnesium 
(effets secondaires : crampes abdominales, nausees, deshydratation, 
hypermagnesemie chez I'insuffisant renal), sucres non absorbables 
(lactulose, mannitol) accelerent la vidange colique, augmentent 
la frequence des selles, modifient leur consistance et reduisent les 
efforts de poussee : I'objectif est 2 selles molles par jour. 

/ En seconde intention : 

- les laxatifs lubrifiants a base de paraffine facilitent la progres- 
sion des selles et diminuent I'absorption d'eau par le colon : I'in- 
confort induit par les suintements limitent leur utilisation. II est 
possible en revanche de les proposer aux patients porteurs d'une 
enterostomie : a noter que la constipation est rare dans la stomie. 
Elle est souvent secondaire a une cause mecanique ou organique 


(chicane, tumeur). Les principaux effets secondaires des laxatifs 
lubrifiants sont la reduction (rare) de I'absorption de vitamines lipo- 
solubles A, D, E et K et le risque de fausses routes chez le sujet age ; 
- les laxatifs stimulants contenant des anthraquinones, de la 
bourdaine, du sene induisent de grands mouvements moteurs 
sur le colon et ont un effet secretaire. En raison de leurs effets 
secondaires potentiellement graves au long cours (maladie des 
laxatifs avec hypokaliemie, hypomagnesemie, deshydratation et 
alteration de I'epithelium colique pouvant induire une constipation 
secondaire), leur usage doit etre reserve au sujet age, chez qui 
les autres traitements sont inefficaces, et sur de courtes periodes. 
lls sont contre-indiques chez I'enfant. 

2. Laxatifs par voie rectale 

La glycerine et les lavements evacuateurs induisent un reflexe 
exonerateur. lls sont recommandes chez les sujets ages et les 
patients atteints de maladie neurologique, mais leur usage repete 
provoque des irritations anales. 

En cas d'encombrement majeur stercoral, on peut initier le 
traitement en administrant de grands lavements a I'eau pour 
recuperer la capacite fonctionnelle du colon. 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
EN DEUXIEME INTENTION 

Manometrie anorectale (MAR) 

Elle objective les troubles d'evacuation : anisme (contraction 
de I'anus au cours des efforts de poussee), megarectum (aug- 
mentation du volume maximum tolerable tant en termes de sen- 
sibilite que de volume rectal), hypertonie du sphincter interne 
(hyperpression de repos) et enfin maladie de Hirschsprung 
(absence de reflexe recto-anal inhibiteur). On peut terminer I’exa- 
men par une etude d'expulsion du ballonnet pour evaluer la force 
d'evacuation. Cet examen est obligatoire en preoperatoire. 

Temps de transit colique (TTC) 

II consiste a faire ingerer 10 marqueurs radio-opaques (ou pel- 
lets) de formes differentes par jour et a faire un ASP au bout de 
7 jours. Le but est de denombrer le nombre de marqueurs res- 
tants et de voir leur repartition sur le colon. Cent pour cent des 
pellets sont expulses a 7 jours chez le patient sain. 


HQ Agents pharmacologiques 

a rechercher en cas de constipation 


1 analgesiques 

1 diuretiques (furosemide) 

(dextropropoxyphene, 

1 antiparkinsonniens 

opiaces) 

1 anticonvulsivants 

1 anticholinergiques 

(carbamazepine) 

1 antidepresseurs 

1 agents cationiques 

et antipsychotiques 

(aluminium, sulfate de baryum, 

1 inhibiteurs calciques 

calcium, fer) 
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RESULTATS ET TRAITEMENT EN DEUXIEME 
INTENTION 

Dans tous les cas, les regies hygieno-dietetiques et les laxatifs 
(osmotiques, mucilages) sont indiques. 

Manometrie anorectale et temps 
de transit colique normaux 

II s'agit d'une constipation fonctionnelle. On prescrit a nou- 
veau un traitement symptomatique et on pratique une evalua- 
tion psychologique. 

Manometrie anorectale anormale 
et temps de transit colique normal 

ou anormal (stagnation de pellets dans le rectum) 

II s'agit d'une constipation distale, et on propose plutot des 
laxatifs par voie rectale et une reeducation perineale par bio- 
feedback aboutissant a corriger les dysfonctionnements de com- 
mande. Le nombre de seances est variable (de 3 a 10). Celles-ci 
sont completees par des seances d'entretien et par une pratique 
reguliere des exercices par le patient a domicile pour une effi- 
cacite superieure. 

Manometrie anorectale normale et temps 
de transit colique anormal 

II s'agit d'une constipation de transit ou les laxatifs sont le 
traitement de choix. 

EXAMENS EN TROISIEME INTENTION 
Defecoqraphie et/ou IRM dynamique 

Ms permettent I'etude de la statique et de la dynamique rectales. 
L'IRM permet une etude fine de la morphologie, des organes et 
tissus de soutien pelviens sans entraTner d'irradiation. Son cout 
et sa disponibilite en limitent I'usage. 

Electromyoqramme 

II est demande dans un centre specialise de reference et per- 
met de mettre en evidence des atteintes neurologiques en rap- 
port avec un perinee descendu ou une contraction paradoxale 
du canal anal lors des efforts de defecation. 

Manometrie colique 

Elle permet de faire le diagnostic d'inertie colique dans le but 
d'envisager un traitement chirurgical. 


TRAITEMENTS EN TROISIEME INTENTION : 
PLACE DU TRAITEMENT CHIRURGICAL 

A Tissue de ce bilan, on privilegie toujours les traitements simples 
et peu invasifs (laxatifs stimulants et biofeedback) avant d'envi- 
sager une chirurgie dont les indications sont peu courantes et 
reservees a des equipes specialisees : colectomie dans le cas 
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d'inertie colique, correction de rectoceles et de prolapsus, myo- 
mectomie et sphincterotomie dans le cadre d'une hypertonie 
sphincterienne. La colectomie subtotale ou les irrigations ante- 
rogrades par le biais d'une enterostomie laterale sont des indi- 
cations exceptionnelles reservees aux inerties coliques apres 
plusieurs annees de traitement medical bien conduit. Cette deci- 
sion pluridisciplinaire se prend en mettant toujours en balance 
le benefice-risque. La demonstration d'une incontractilite motrice 
du colon doit etre prouvee par des tests de stimulation a la neo- 
stigmine ou bisacodyl. Les etudes les plus recentes suggerent 
de realiser les colectomies subtotales avec anastomoses ileo- 
rectales. Ce type d'intervention est possible sous ccelioscopie. 

La sphincteromyectomie anale est la section-exerese poste- 
rieure du sphincter anal interne (SAI) : elle s'adresse en theorie 
aux cas de constipation distale attribute a une contraction per- 
manente de ce sphincter (achalasie anorectale). Le principe est 
d'enlever une bandelette musculeuse du SAI pour obtenir son 
relachement, sans leser les structures musculaires striees. Une 
preparation colique est necessaire. 

Le megarectum fonctionnel est une complication rare de cons- 
tipation severe et persistante qui aboutit a une dilatation parfois 
monstrueuse du rectum. L'exerese chirurgicale de cette poche 
atone, quelle que soit la technique, comporte un risque tres 
important de fistule stercorale postoperatoire, et done de colo- 
stomie definitive. En fait, il faut utiliser les medications per os et 
surtout faire admettre a ces sujets la necessity de lavements 
coliques evacuateurs reguliers (par exemple, tous les 2 a 3 jours) 
pour rendre la situation cliniquement acceptable. 

Enfin, des techniques comme la neuromodulation des racines 
sacrees sont en cours devaluation. 


PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE 

Une cause psychiatrique est recherchee en Tabsence de cause 
organique a la constipation : une prise en charge est toujours 
proposee en cas de troubles psychiatriques secondaires a une 
maltraitance physique ou a des abus sexuels. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
conceniant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 

\ Traitement de la constipation idiopatique 

Bruley des Varannes S, Lehur PA 
(Gastroenterol Clin Biol 2001;25:C63-C68) 

Recommandations pour la pratique clinique dans la prise 
en charge et le traitement de la constipation de Tadulte 
Piche T, Dapoigny M, Bouteloup C, et al. 

(Gastroenterol Clin Biol 2007;31:125-35). 

Constipation fonctionnelle de Tenfant : strategie des explorations 
et orientations 

Kalach N, Campeotto E, Arhan P et al. 

EMC (Elsevier Masson SAS, Paris) Pediatrie, 4-015-A10, 
Gastro-enterologie, 9-001-B-25, 2008 
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► Q 300 



Ill- Q 300 


Constipation chez I'entant et I'adulte (avec le traitement) : Orientation diagnostique 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D Devant une constipation, la presence d'un age 
superieur a 50 ans, de rectorragies, d'une anemie, 
d'une alteration de I'etat general font pratiquer 
unecoloscopie. 

B En cas de constipation ne repondant pas 
au traitement initial, le bilan biologique 
minimal comporte : glycemie, kaliemie, calcemie, 

CRP, NFS, TSH. 

□ La manometrie anorectale doit etre effectuee devant 
toute constipation. 

□ Le biofeedback est le seul traitement 
d'une constipation distale. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Chez le nourrisson, le retard a I'evacuation 
meconialeest banal. 

B L'absence de reflux recto-anal inhibiteur 
est caracteristique de la maladie de Hirschsprung. 


B Le traitement chirurgical de la constipation 

est discute dans des centres experts en cas d'echec 
d'un traitement medical bien conduit. 

□ Les laxatifs stimulants doivent etre prescrits 
en premiere intention. 


C/QCM 


Citer les facteurs de risque de constipation. 

□ Maladie neurologique (maladie de Parkinson, 
sclerose en plaques). 

B Hyperthyroidie. 

0 Diabete. 

□ Sexe masculin. 

0 Ageavance. 


C 'S 'e 'l : D / J 'A 'A Id : a / J ‘J 'A 'A : V : sasuoday J 


MINI TEST DE LECTURE de la question 74, p. 1707 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les telephones portables sont a I'origine 
de rayonnements ionisants. 

B Les centrales nucleates sont la principale cause 
d’irradiation d'origine artificielle. 

0 Le potassium naturellement present dans I'organisme 
est a I'origine de rayonnements ionisants. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le sievert est une unite physique permettant de 
quantifier la dose regue de rayonnements ionisants. 

B Les doses delivrees en radiotherapie sont mesurees 
en gray. 

0 La dose annuelle due a I'irradiation naturelle 
en France est de I'ordre de 2 a 2,5 mSv. 

□ La limite de dose annuelle pour le personnel 
susceptible d'etre expose aux rayonnements 
ionisants est de 20 mSv. 


C/QCM 


Vous recevez aux urgences une femme de 28 ans chez 

qui vous decidez de realiser une radiographie du bassin. 

□ Vous devez realiser au prealable un test urinaire 
de grossesse. 

B Vous devez realiser au prealable un test sanguin 
de grossesse. 

0 Vous devez rechercher une eventuelle grossesse 
parl'interrogatoire. 

□ II n'y a aucun risque pour I'embryon si la patiente 
est enceinte de 4 semaines d’amenorrhee. 

0 Aucune mesure particuliere n'est necessaire 
si la patiente est enceinte et a regu une dose 
inferieure a 100 mSV. 


C 'S 'E : 0 / A ‘A 'A 'J : a / A 'J ‘J : V : sasuodau J 
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